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TRATAMIENTO DE LAS INFECCIONES BILIARES <'l 
POR EL 
Prof. B. Va.rela. Fuentes 
(De MonteVJ.deo) 
1) LA INTERVENCIÓN DEL FACTOR INFECCIÓN, EN .LAS AFECCIONES Bl· 
LIARES. 
L¡¡ importancia de la infección· bacteriana ~n la génesis de .las 
afecciones del árbol büiar, es un hecho plenamente reconocido. Tanto 
el -estuilío hi~toló!Pco de la pared vesicular inflamada, como las in-
vestigaciones bacteriológicas realizadas con el illaterial obtenido du-
rante las operaciones de vías billares, corrohoran este hecho .. Nos 
limiÚtm¿s ~ ~encio:O:ar aqUí el resultado de "investigaCIÓn__es reclente·s 
r~ar'izadas en ~l -~urso a~ colecistectomías, es decir én casOs ~e 'atec-
ción vesicular severa, en las _mej"ores cpnd1ciones de técnica ~acte­
riológiea, por ÜARTER, GREENE y TwiSs, ha15iendo cultivos de tro-
zos de la p~red de la vesícula, de Ía bilis v¡sicular y de tro~os del 
g~nglio linfati~o colocado en la desembocadura del cístico. · -
La infe~clón ha existido tamb-ién seguramente en ~mchos de los 
casos en loo cuales' los' ·cultivos fueron n~gativos en el momentó de 
la Ojl~ración, porque esto no excluye que antes, dura:nte la larga evo-
lución de la infección vesicular, hayan existido bacterias cultiva-
bles en este órgano. Nótese en la Tabla I, la mayor frecuencia de 
los cultivos positivos de la pared, en relaciÓn a los obtenidos con la 
bihs de la vesícula. Nótese, además, la frecuencia con que se obtie-
('J:'") Con:f~renc:~,~ pronunciada en el 3er _cUrso de perfeccwnall!lento para 
graduados' realiZada· en la la. C'átedr;:t -de Clínica· Quirúrgica·, (Pfof. 
~.ruan M~ Allende). 
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TABLA J. - DATOS BACTERIOLOGICOS 
(Obtenidos de VESICULAS de ColeqstectOmías) 
Se obtuvierOn BACTERIAS encontradas en CULTIVO PúRO 
Materlal 
cultivos _Cocos Gram positiVO Bacilos Gram negativo 
cultivado 
positivos en Estrepto 
1 
Estafilo CoH ITlfico y pa-
aorado ratificas -
Pared de 1 l vesícula 30% 9% 3% 7% 4% Brli.s vest-
cular 1 20% 6% 
1 
1% 6% 
\ 
4% 
Ganglw \ 
2% del ástrco 22% 11% 
1 
2% 7% 1 
1 1 
nen cultivos puros de los dos grupos de bacteria$ principales aquí 
mencionados: el grupo de G.ocus Gram positivo ·y el de los bacilos 
Coli-tífieo. 
La p>'<Jsencia de la infección es, pues, segura, y además fre. 
cuente. Pero desde el punto de vista de la terapéutica se plantea 
en seguida la siguiente cuestión: ¿{n'ferviene siempn el factÓr in-
fección? 
He aquí un punto de primaria importancia a dilucidar eh la. 
práctica. La doctrina corriente hace 25 años, se inclinaba a admitir, 
a pesar de las reservas ya expuestas por CHAUFFARD, que la infección 
intervenía en todos los casos de afección vesicular. Y 'esta doctriua 
éS todavía seguida por muc)los mMicüS, que 'en todos los casos de. 
afección vesicular er~lliea, recurren a tratar la SupUesta infee,ción 
qoncori:titante, basta eón series de inyecciones de -urotropina, las q'q_é 
en los casos en los cuales la infección no, existe, reSultan por lo menos 
inútiles. 
Ahora sabemos, en cambio, que son muy frecuentes los casos de 
afec~ión vesicular, que autes se iucluíau en el cuadro de la colecill-
titis crónica, en los cuales sólo existe un trastorno funcional de la 
vesícula y del árbol biliar principal. Son los casos de estasis vesi-
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culm· pura, en los cuales la inv.estigación histológica de la pared ve-
sicular no demuestra la presencia de ningún foco inflamatorio y los 
cultivos bacterianos son siempre negativos. Y estos son precisamen.-
te los casos más numer()S<M; se estima que constituyen el 65 % de 
los casos de sufrimiento vesicular crónico. De acuerdo con este nue-
vo criterio, será necesariO effipe.Zar pÜr resolver en ca~a caso si la 
'infección existe o no, antes de incluir en el plan terapéutico, el 
tratamiento antiinfeccioso. 
Desde el punto de vista terapéutico, es importante diferenciar 
tres grandes tipos de infecciones de la vía biliar, porque los deta-
lles del tratamiento serán distintos en cada uno de ellos. En la 
Tabla n· se ri)sumen sus características más salientes: 
TABLA IL - TIPOS DE INFECCION DE LAS VIAS BILIARES 
SIGNOS CARDINALES 
C L 1 N 1 C O S 1 DE LABORATORIO 
l.- Infección aguda de 1 Cólico hepático con f1ebre. ~ Iltperleucocttosis (hasta 
la yía Biliar secun-¡ Defensa ?U,ttscular localiza·· lzo.o~o) , con neut;rofi~ia. y 
dana COJ,ECISTI- da, lctertcta: No hay o es desvtaaon a la tzqwercli. 
TIS AGUDA PERf .. J discreta y pasajera Aumento ·Gle la Velo.ddad 
COLECISTITIS 1' de Sedimentación de los 
erttrocitos. 
--------------~'---------~----~~-~------~~---
II.-Infecoón aguda de Cólicos hepáticos intermi·'! Grumus de Muco~~US en 
la Vía Btl.~ar_ prin- tentes seguidos de acce-1 el'Sedimeilto del Jugo Dli.o-
dpal ANGIOCOLI- , sos de FIEBRE BILIO, denal Bihs VERDE. 
TIS • COLEDOCI- 1 SEPTICA y brotes de !C. . ' 
TIS TERICIA i 
1 ' ~ --·¡"- - • 1 
III.-COLECISTITIS 1 Cóltcos hepátrcos, con o j q Coleastograma con 
CR.ÜNICA con o sin Febrícula y subicte- 1 cálculos. · 
sin Lttiasis 1 ricta · 12) Síndrome d. e exclusión 
1 vesicular (A usen a a de 
1 • colecistograma y Prueba 
1 1 de Meltzer-Lyon nega-
1 ttva) 
f ¡ 3) Culttvos posittvos ('re-
1 
P.etidos) de Jugo Duo-
! denal. 
1 
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En los casos de los grupos 1 y II, es decir, en los, cuadros de 
inflamación aguda de la vía biliar, secundaria o principal, cuyo 
carácter mfeccioso resulta evidente por la asociación de fiebre, chu-
chos, hiperleucocitosis, etc., el trat~miento an~iinfeccio~o ocupa:Í'á 
un lugar primordial en el plan terapéutico. En cambio, en los ca-
sos del grupo III es en donde habrá que comenzar por establecer 
si hay o no 1nfección, antes de abordar el tratam1e~to antiinfeeciosó-
(punto que será discutido después). 
2') TRATAMIENTO DEL FACTOR INFECCIÓN EN LOS TRES TIPOS DE 
AFECCIÓN INFLA:MATORIA DE LA VÍA BILIAR 
A) Coleciifitis aguda y pericolecistifis. ~ 
Este cuadro caracterizado por los signos clínicos y datos de 
labóratorw detallados en el cúadro II, puede aparecer aislado;· sin 
ningún signo de participaciÓn de la vía biliar principaL En tales 
casos la i:tichcación eséncial es la de colocilrr en r,époso máxi_mo a la 
vtsícula, cuyas paredes están s,eriame~te inflamadas, con extensión 
a menudo de la infecCión al peritoneo perivesicular. Fuera del re-
poso absol~to, la dieta líquida con. jugos azucarados y .las inyeccio-
neS de opiáceos, necesarias en los primeros momehtos, aquella fi-
nalidad se logra con la a plic~ción local de una bolsa de hielo que 
cubra con amplitud toda la región vesicular y que debe ser mante-
nida en :forma contínua, hasta provocar la formación de una gran 
placa de eritema por el frío, cuyo centro corresponde al fondo de la 
vesícula'~ No sólo actúa favorablemente el hielo, como resolutivo de 
la. Inflamación- profunda, especialmente sobre el ·peritoneo perivesi-
cular, sino que constituye el mejor ~na1g€.sjco loc:ll, aunque ·su ac-
CJÓn se establezca con alguna lentitud y lo mism& a pesar de que en 
algunos casos provoque durante las primeras horas, alguna exacer-
bación del dolor local, que se calmará con los opiáceos. La acción 
calmante sobre el dolor, ;e debe en parte a la insensibilidad relati-
va que provoca el frío sobre el área de piel que integra la zona de 
Head, correspondiente a la vesícula biliar, donde se proyecta el do-
lor del órgano.. Hasta donde puede llegar esta hipoestesia, lo com" 
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probariiils en un caso en e1 que debió se:r mantenido el hielo durante 
d;¡arerit>t días; tpda Ía zóna así enfriada quedó transfórl)lada en una 
placa de anestesia absoluta, durante los seis años transcurridos dese 
de entonces 
Se completa e¡ tratamiento con la medicación ant<séptica. Si 
la inle.cción no es- muy il)tensa y hay suficiente tolerancia gástrica~ 
se da ·1~ · uroÚopina por boca: 0,50 grs. disueltos en un vaso de 
agua, to111ado a sorbos; dos o tres dosis por día. Sí la infección es 
mas. inüin~a: y hay t€nd~néía al vómito, sé- recUrre a la vía endo-
venosa: una ampolla de. 5. ce de urotropina al 40 %, sola o asocia-
da al sahcilato de sodw (urotropma: 2 grs. ; salreilato de sodio: 
O 8 grs. ; safi.éilato doble de sodw y éafeina: 0.2 grs.; agua: 5 ce.) ; 
una ampolla diaria. En estos casos de· ínflttmación aguda vesicular, 
se debe evitar 't'oda lo que rmeda provocair una contracción de la 
vesícula: colagogos o drenajes duodenales .. 
·Prolollgando con firmeza eSte-. tratamiento, se logra en la gran 
mayoría de los casos enfriar el proceso, ál punto de silenciarse to-
dos lo~ síntoma$ en qui11ce dias a u:O: meS. L3,' amenaza de la perito-
nitis cbfusa o de )a perforación del órgano, que contrahidican una, 
~onducta'terapéutica similar en el cursó de la inflamación aguda del 
apéndice, so:h. aquí tan excepcionales, que se justifica la téenica de 
enfriar el proceso inflamatorio, antes de plantear cualquier Con-
ducta quirúrgica .. Los casos más rebeldes son los de piocolecwtitís, 
en los cuales se palpa un grueso globo vesicular muy doloroso; el 
engrosamiento del órgano se debe habitualmente a un cálculo en-
·clavado en el cístico, con supuración secundaria del contenido de la 
"Vesíg:Ula cerra<i!a- .y a ro.e_nudo, además, con focos supurativos peque;~ 
ñoo eri la propia pared del órgano. A pesar de todo, estos casos tam-
bién eeden habitualmente y se dejan enfriar. Asi pasó en el caso 
sigNiente: 
Enierma de 4.8 años, con historia de sufrimiento· vesicular d-e 
flos años. Haee después de un cólico violento un grueso tumor vesí-
eul!;lr nÍl,t;Y dolorooo; poca fiebre sin chuchos ni íctenma. Cólicos re-
petidos diariamente· a pesar ·del tratamiento, Al mes se. resuelve ·in-
tervenir· :eh -caherite .. "Ootno la en:fe·rm-a h1sistiera en que se eontinua-
ra unos días más el tratamiento médico, se hizO" a-sí,.. cons.iguiéndasy 
10 
AÑO 27.Nº 9 -10 .NOVIEMBRE-DICIEMBRE 1940
l)'lejorar y e]lfria;· po~ Gomplet0 la colecistitis en q1.1ince días 
i.Ín mes cÍe~pués ~olE;cistectomía en frío: Gruesa vesícula llena d.ec lf' 
quido turbio, s\n bilis; un c~lculo enclavado en ·cístico y otro flo, 
tan te. Parédes ,;,uy alteradas. Curación. · · · . · ' 
Este caso demuestra, como en las colecistitis agudas, que, hay 
que esperar lo suficiente para lograr enfriar el proéeso inflaÍnato; · 
rio, ántes \fe ir ~ la i~teryenció~. Son seguramente excepciouileg_ 
jos casos. que obligan a inte~v~~ir en calieiÍ.te; p. ej cua,ndQ la ill~: 
fección yes\eular es seguida de 1a perforación del órgano, 'con p~: 
rh¿nitis biliar ~onsecutiva." Pero e~tiis. exGepC;iones raJ;isimas, h~ 
{nv.,lldan el hecho ·de· que en· ca;Íi todoo los. cas~s· se lo~a enfriaÍ' 
co,;,pletamente la infección vesicular con el t~atamiento' médico. ·• 
A pesar de esto, alginro8 han aconsejadó h:itervenir las cÓÍeGis-
titis agudas, en caliente.· Ai:.ao y ÜAPURRO describieron algunas 'de 
'eStas intervenciones reahzadafi CQll éxito~ e insisti~ron ade~ás sO-
bre que, desde el punto de vista técnico, la colecistectomía no era 
dificultada por el estado inflamatorio agudo de la vesícula. Pero 
e¿ ÚHÜ;mÍtlble que para el enfermo cuyo estado. general está sieíi\-
~~e· más o mimos afe~tado durante el período agu4o de iá eoleci~: 
lü'is, -d~hé ge]:-' inás peligrosa la Operaci6n en caliente, que despU€~ 
'de enfriado· a fondo el proceso · inflamatorw vesicular y perÍves{ 
cular .. 
B') La ínfección de la vía biiwr principal. -
Se caractenza por la presencia de la fíebr& bilio-$~pl6c.a :0 fieb.r~ 
hasta 40 ', que sigue al c·ó!ico hepático,. miciada con nn chucho p>¡l), 
longa;(lo. y termmada con Sl.ld<>res copiosos y remis1ón completa .. o 
casi c·ompleta de la fiebre en pocas_ .horas., El acc~sq,_ e_~, !id~m_áH,_ 
segui.do habitualmente -de icteri9ia o sub\ctcJ:ic.ia. transitorias y s! 
hay una ictericia :permanente, de una intensificación de la mi~ma1_ 
con decoloración tempora~ia de las heces. Estos accesos de fiebre 
biho-séptica se repiten c.on variable frecuencia,_ a v~ces con. Ciert~ 
regularidad, cada dos o tres .dí.as y por larg0 tiempo. C)lando la, '"' 
fección .es más atenuada, el ac®$ típi<ro es reemplazado Pór la $en; 
sación de _esc.alqfdos, en;: l_a piel, . eon erizan:liento d,e la: mi~ma y 1tfJ?. 
pecto de piel de gallina .. 
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La inf~eción a~ la vía biliar principal se mstala algunas vece& 
después de un episodio agudo de colecistitis. Pero en. otros . casO$ 
no es precedida de esta última, ··á¡ menos desde. el punta d:e vista 
clÍnico. . 
En el primer caso será necesario tratar prímero la eoleeistitís 
aguda, que exige el reposo vesicular completo. Pasados los primee 
ros días, se tratará la infección de la vía bilmr- prirtcipal, que -exige 
otras directivas. '-, 
El hielo lceal conviene también par'a este último tratamiento, 
aún en los casos en los cuales la infección de la vía bihar principal 
se inst-ala desde el p-fincipio, sola. T~níbién aquí es Iiéeesarío )recu-
rrir al empleo de la· medicación antiséptica ya mencionada Y' 'il'Ó.n 
con más energía ·que para las colecistitis sí:tnplés. Perú en 'ló que 
difiere fundamentalmente el tratamiento de ta ungia<-coledocitís, es 
en la necesidad de provocar con la mayor intensidad posible; wft 
flujo abundante de bilis en 't'odo el árbol btliar, paYa ópoi:\Íll:§&''ai 
estancamiento de la bilis infectada en el interior de lciii 1 c~Wttles v 
'en la vesícula, y lograr así efeétuar un lavado c~n'tírlüó')Po~ '\ia 'nli~­
ma bilis, de los canales mfectados 'I'al como í>asa en el arb'o1' 'unriá~ 
rio, el estancamiento de 'bilis in:fe~tada favorece ra iñ1ecc'i6n. ' 1 
El arma más enérgica que pÓSeemos para lograr tal resulj¡adQ 
es, incrtestionablemente, el drenaje duodenal, que eií ·los.casos serió~ 
se deb~ practicar dmriamente-~ ~ · · · '~ 
Después que· la sonda ha llegado a Ia segunda p-o-rción del duod'elló~ ·----Se 
provoca él flujo biliar inyectando-por la: sonda la Solucíón de· sul4tato -de m:a~~ 
nesio al 30 % _; -10 ce. por· vez., lentament~. Después de· ·un:os. ,2Q.; min\ltos,. ~VSI.'W 
do- ya se agota la acción,. -de l~ priinera dosis,. se repite la excit~ción inyectandp 
nuevas dosis pequeñas, sucesivas, En los ·C!\!;lOS ~~·los que , ~xi-~te '\end~~c_i;; ~ 
la diarrea y d~Ior del cuadro cóliCo, ~ollviime reemPlazar el 'sri1I8:tO''de ~ag~ 
nesút, por- la illstilación de aceite· de oljvás, ·eVItalldo -así irritar nÍáS- a· 18: mu:. 
cosa. intestfnal. El sOndaj"e actúa por diversos mecanism0s :- a} . el sulfato· --d. e 
magnesio e;tcita la secreción biliar del hígado, lo qu,e se traP:w;e. pQ:t; UJl f.hrjl) 
abundante de" b1lis por .la sonda (acción colerétiCa), b) provoca la aper~ura 
Oel esfillter de Oddi, y· en caso de qu~ la -vesícrtÍa todavía- pu-eda· co:rl-frae~~é ... 
provoca la evacu3:ción de su contenido (acCión éolecis-ioqtil.nétiCa) _' E1' réstiltádÓ. 
global de esta a~ción co-lagoga, es un verdadero drénaje ·médico de iá ~a bi-
liar, CQn derivación al exterio.r de ~ bihs- infectada. 
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La' acción del drenaje duodenal se apoya con el uso de colago-
gos enériticos, por 'vía endovenosa. El más utilizado ahora· es el D~ 
lúdro•colato de 'sodio, substancia que posee la propiedad eolagogl). 
intensa de todas las sales biliares, pero que es mucho menos ·tó:xica 
.que las- sales naturales, lo que permite BU introducción intravenosa 
en dosis útiles. Se inyectan 5 a 10 cc, diarios, de la solución al 20 
por ciento; la inyección .es muy bien tolerada~ 
Los casos en que ex~ste esta infección persistente de la vía bi~ 
liar prin~ipa~, corresponden en su mayoría a la colédo~o-litiasis in-
fectada 
Un punto importante a precisar frente a estos caso~ es el si-
guiente:. 
¡Cuánto ·tiempo debe prolongarse el tratamiento médiCO? 
a) En algunos casos se obtiene una mejoría tan completa, que 
no se plantea después ningún problema quirúrgíco. Así pasó, por 
ejempl0, en el caso siguiente: 
Señora de 72 años que presenta desde hace un año signos de 
in~ec~ión coledociana, -C~n acGesos de fiebre bilio.:séPtica espaciados., 
con intervalos de hasta quince días, .seguidos de i.ctericia transitoria. 
Perdió 20 kgs, en un año e hiw u;,a anemia, con 2.800.000 glóbulos ' 
rojos. La ictericia es ahera permanente desde. hace un mes. El tra-
tamiento con t:égimen y urotropina intravenosa no detuvo el proceso._ 
Este· ciJtlD recién· después de comenzOl)' Lo• itrena;jes duodenales.: en 
el primero se obtuvo bilis turbia;, de color azul int~nso. Éra la segun-
da. ye.;?; que observábamos este color· de b~lis, que fes apenas mencio-
nado en la bibliografía En nuestra primera observación pensába, 
mos en lJ~a infección biliar por el pio:ciánico ,, pero la investigación 
bactérioÍóglG;t fué negativa, En realidad se trata de una o:pdación 
ingy inte,nsa de ]a bilirrnbina, que origina la bihcim;tina azu]. En 
los' drenajes siguientes la bilis az11l ~ué reemplaza(la por bilis ve>·<Ü, 
testigo frécuente de la infección de la vía biliar princi'p¡tl por bac• 
terí;¡~ capaces de ox1(lar a la büirrubina, transfopjJ,án(\(llii en bfli-
verd:i'na, En los drenajes posteriores la bilis perdió su color verde 
;para· \ornar el color amarillo normal. 
Con este cambio rápido del. color de la bilis obtenida con. los 
drenajes diarios, coincidió una ráp1da mejo:ría, deSapareciendo· la· 
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icterióa, los cólicos, los chucho;; y la fiebre .alta. A tal punte> que 
ahora se discute, después de seis. meses de tal. normalización, con 
supresión además de: la anemia y al)ménto de peso pr:ogresivo, si es 
r~almente necesario hacer una inteÍ>vención quirúrgica sobre las vías 
biliares, teniendo én cu~'nta la edad de la enferma Y' SU buen estado 
actual. 
En este caso se destacan dos hechos; 1".) cómo el resultado fa, 
vorable del trátamie~to médw¿ puede obtenerse aún en .easos Y'l 
de larga evolución (aquí de un año); y 2'.) cómo. el tratamiento an, 
tiinfeccioso apoyado con el uso de los colagogos, liQ fu.é suficiente 
para mejorar ~l caso; fué recién el empleo a fondQ del drenaje duo-
denal asociado, practicado diariamente, lo que permll1ó obtener la 
mejoría descrita., 
b) En otros casos no se cons1gue hacer desaparecer la infec, 
ción con el tratamiento médico, después de una plazo razonable. He 
aquí el relato de un caso, en el cual dicho tratamiento se prolongó 
dur:ante cuatro meses, sin éxito~ 
Enferma de 56 añ0s, que hace dos años tiene cólicos hepáticos 
seguidOs de fiebre bilio-Béptica; lDs. accesos se repiten a intervalos 
muy va~iabi-es. ,subietericia que ¡;e acentúa después de casa acceso. 
De 104, bajó .a !l6 kgs. Tratltmiento con colagogos. y urotropina in-
travenosa. El jugo duodenal tenía, abundantes grumos 'de pns. Se 
diagnosticó a.ngiocoli!is, probablemente secundaria a nn quiste hi1 
átic(J supura:do- y ab1erto en vías. biliares, porque la reacciÓn de Cas~ 
soni era positiva intensa; porque provenía de una zona muy infec:-
tada pqr el qui$te h1dátíco, y por la cQ¡nprobación de una deforma-
ción muy wspechosa de la cúpula dmgfragrr¡ática derecha Pero an-
te la gravedad del cuadro y sin poder localizar exactamente el quis .. 
te, -se prefirió e~perar, comenzaudo a hacer tres d:~;.e~j.es duodenales 
por ~emana_ A lo-:;;. _cuatro m~se.s vuelve la enferma po_rq_ue no s~e ob.., 
tuvo una mejoría aprecia ole. Al reestudiarl¡¡ aparece ahora un cálcu-
lo de . .colédoco en la radiografía de la región hepátic¡¡,, lo que permi-
tió rectificar el diagnóstico y operarla Vesícula esclel'o,atróficl!. des-
halntada; cálculo único del colédoco, exlracóón, drenaje. Curación 
tot¡¡,J 
:¡¡Jl c.aso dem:nestrll eó¡no la infección del árbol l?í!mr principal, 
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<m la colédoco-litiasis, puede prolongarse y ser tolerada durante tan 
)argo tiempo (dos años y medio), · y cómo puede resistir al trata. 
miento antiinfecci~o, áún completado por· el drenaje médico de la 
vía billar . .Aquí sólo el drenaje quirúrgico reahzado. después de su-
p;r:bn~r el cálcul<?, permitió obtener _la cura.c1ón 
e) Muy diferente debe ser el cnteno terapéutico, frente a los 
cásos'en los cuales el cuadro de la infecCión de la vía biliar prínm-
pal po:t colédoco-litiasls, se completa con una ictericia franca y per• 
m-an:ent"e~ En tales casos no se debe ésperar más -de treint-a a cuarenta 
y cinco díis, para _re.so1ver la intervención quirúrgica, cuando el __ tra-
tamiento médico nó resnelvé completamente el caso, porque la pro-
lónga{nón de la tctericüt Por más tiempo, amenaza provoe~t ulút-
gr!lve insuficiencia hepática, así como la apariCIQn de 1~ diátesis -he-
morrágica por avitaminosis K, que harán que· el paciente no pueda 
ya soportar sin correr graVe riesgo, el aCtO' operatorio. Pero aún en 
estos casos el tratamiento médico· completado por el drenaje duode-
nal diario, servirá por lo menOO para reducir y algunas· veces para_ 
aclarar completamente la ¡ctericía, lo que· pennltirá operar á! en-
fermo en condiciones mucho más favorables (BEJ'moLJi:A y VEÚSco 
SUÁJlEZ). 
Durante la interv~nción la vesícula será tratada; de acuerdo 
con el estado de sús paredes, p6r 1a colecistostomía o la ectOmía, pe; 
ro además el ciru¡ano debe tratar especwltnenfe la angio,cóledlfCítis; 
hacíendo la coledócotomía, explorando el canal· y suprimiendo, si 
los hay, los cálculos cole.dooianos; finalmente se drena el' hepátiCG•. 
En algunos casos se ·plantea una cuestión impárt'an'te dur.ahté · · 
la opmeión. Por los dat6s de la é!íníca se admite que en el caso 
eJ<Iste una infección asoc\ada de· la vía biliar· principáJ," por la pré• 
senCia del silldrome coledoci'ano característico. Pero el cirujano no 
encuentm duranté la exploración manual de la vía bihar principal, 
ningún cálculo eh el colédoco A pesar. de esto, en tales· éasbs existé 
la indicaCión linperwsa de abrú:, explorar y finalmente drenar el 
hepático, a pesú del no hallazgo de cálculos u ótras alteraciones 
ánatómicas en la: víá biliái' ¡:itmcipal. Así pasó en eí ca~tl sig\lieiÜe '' 
Enferma de 50 años, con cmco cólicos hepáticos en los últí:ttiÜS 
diez nieses, seguid6s ., de achuéhá'miento, fiebre· alta";! ictericl\i dis-
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creta, pasájeras. Colecistograma; imagen vesicular ·con -un cálculO 
sólitari:o. E-I tratam-iento- con cohlgogos, ·urotropina intravenOsa 1Y drel 
najes duodenales, no dió resultado satisfactorio. Se hiz<Y finalmente 
la ·eolecistectomía La palpación del colédoco no demuestra cálculos 
en sU inter1or; coléducotomÍa'; sondéo del c_olédoco negativo:~ drenaje 
del hepático. Curación aparente. 
Después de pasar bien cin,co ~eses, ·empiezan de nuevo cóhcos 
repetidos, los últimds seguÍdós de chuchos y fiebre alta.. S"e reco, 
mienzan loS drenajes duodenales; a pesar de estü, -hace un nuevo 
aCcesO de· f1ebr: bilio-séptiCa, a- 40°; con chucho violeritO. 
Reoperaiia (ocho meses despúés de la primera intetyención) . 
Colédooo ·algo drlatado, sm cálculos .. La puncrón üa ·biiis clara, que 
al ctrltivar da et coli ·puro Dreniije del hepático, Curaéión. Sin ino" 
lestias durante los cuatro años transcurridos desde la última ínter' 
,te'nción 
Este caso d_emuestra la tenae1dad de ia mfécCIÓn de la vía bi-
llar prmcfpal provocada por ei colibacilo, a pesár de. la ausencia de 
cálculo coledociano; puesto q,.-e resistió no sólo al tratamrento mé; 
dico,' sino talnbiéll a la primera intervéneión, con drenaje amplió 
del hep'átíco, él· que· sólo· ·coiísiguió mejorar el caso durante algunos 
ííH~Ses. •: La aitgio-i::OlfdJJc~tis 1uf litiásica~ :·par·ece Sét -más resiste-nte al 
trlltannento quirúrg:rco; que la asociada a la coledocolitiasrs. 
: '- Algó: s~mÜar observá-mos 6n él casÓ siguiente, e~ el cual ttivim-o~­
udei:nás la bportunrdad de ensáy;ir por pritnera vez el trátamienh> 
de 1a infección brhar por §Ulfanilamida: 
Enfe'rma de 46 aÍíos, · con cóhcos hepáticos no reconocidos cOmó 
tales, desde hace veinbdós años. Hace finalmellte u~ cÓlico ti}:ncO 
edn' orinas . colúric~s, que perm,ltiÓ. afirmar la cÓlécistttis, que frié 
c~nfirmada por la ausencia de cDlecistograma después de la tetrawdo 
y por la prueba de MELTZER-LYON ne@;<iti~a.- T:¡;aüm~iento 'médico 
durant€ dfecibcho nieSes ·con mejorías transitorias. Finálmente micia 
después de un cóhco, fiebre blliO-séptlca con ictericia, que obhga; 
después de dos meses de tratamientó médiCO 1nfru~tuoso con' dre-
hájew dúo'denales repetidos, a operar .. Colecistectomía; la vesícula 
de' par8dé~ muy nltBradas, tellia cuatro éálculos; obstrucción ·com.-
pleta de'l cuello vesicular. Císheo y colédoco gr\i~soo y dilatados. 
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No hay cálculos en la vía bihar· principal. Se drena el hepáticu a 
través del cístico. Post-operatorio prolongado; la ictericia retrocede 
muy lentamente; hay dolores de cólieo. 
Dos meses después se reproducen los episodios d.e cólico y fiebre 
hllío-séptica con la misma intensidad que antes de 'la operación, y 
con icterima de intensidad oscilante. 
Esta evolución demuestra, como en el caso precedente,. la. tena-
cidad de estas angio-coledocitís asociadas a la htiasís vesicular, pero 
sin colédoeolitiasi$, puesto que resistieron aún al drenaje quirúrgi.,. 
co del hepático.. Se hizo tratamiento enérgico con drenajes duode-
nales diarios e myecciones intravenosas de dehidrocolato de sodio, 
pero aún así la_ Jnejoría obtemda fué muy precaria y ya se plan-
teaba Ia posibilidad de proceder como en la observación anterior, a 
la reintervención 
Fué en este caso que tuvimos la oportunidad de aplicar la te-
rapéutica por la sulfanilamida, con un éxit<> sorprendente Esta 
nu~va medicación ha sido aplicáda durante los últimos- dos años:, a 
los estados -infe-cciosos corrientes, con éxito var~able Sin embargO>; 
no se menmona su ~plieación a ·las infecciones d_el árbol biliar, ni 
en el lib:ro d-e LoNG y DLiss, n1 en el de 4\fELLON, GROss y Com~ER, 
dediqadoa a la sulfanilamida, Es que el reconocimiento ya bien 
realizado; de que uno de los accidente§ pps1bles de esta nueva me-
ffi~ación, es "J)recis.amente el de provocar una hepatitis deg~~;ativa 
que puede ir hasta la atrofm amarílla aguda, con algunos casos de 
muerte señalados por CLINER, GERTLER, y por BARNUK, B~oWN y 
Fos'l'E~, ha hecho prudentes a los clínicos en su posible aphcac1ón 
al tralf!miento de las infecciones hepatobi!íares. Nosotros observa-
mos un caso de ictericia por hepatitis desp\lés de la sulfani!amida, 
qpe afortunadamente temlin6 por la curación completa después de 
cuarenta y cinco días· de ictericia 
En nuestro caso fuimos indumdos a emplear dicha ntedlCación 
por lo siguiente, 
La enferma, que no terminaba de salir de su cuadro de angio-
coledocitis, hizo una infección de su pie y pwrna derechas a tipo 
de ltnfangitis ntícular, en forma de gruesa placa extendida, m\!~ 
dolorosa, acompañada de fiebre a 40°, Ya la paciente había teni, 
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do dos VéGes en años antetio:res1 'accidente~ sem,ejant~s1 qu,e n(}eesh 
taron más de un mes para su curación y que fuer.on 9-B: eyolueión 
severa, .semejándose bastante como el episodio actual a una erisipela. 
Frente a semejante cuadro y pensandJ> en cÓillo hahri>l de influir 
éste, s.obre ~l est,¡¡do ya tan: precario de nuestra enferma, I'eso)vÍI¡¡()$ 
arnesgar la medicación. por la sulfanilamida a pésar del peligro 
de agravar su estado hepático, pensando en el bene,ficio que signi-
ficaría el poder hacer abortar con rapidez su accidente infeccioso 
de llpo estreptocóccico, de la pierna. 
Tomó la enferma 4 grs diarios de sulfanilamida, durante cua-
tro días El resultado fu.é notable, desapareciendo rápidamente su 
fiebre alta y retroc'ediendo su lesión cutánea con mucha más rapi-
dez, evidentemente, que en los dos episodios anteriores Similarés, 
sufndos por l~ enferma. Y lo que resultó m~ inte~esante fué que 
desapareCieron desde ese memento todos los signos de su infección 
biliar, con .supresión defmltiva de su febrícula y de su resto de ic: 
tericia y además, sus cólicos no se reprodujeron más desde entori.:. 
ces,. en los dieciocho ,;,~ses transcurridos .hasta ahora. El efecto 
d(Jctsivo de la. s~lfet:nilt;t'f!l-idu, sobre c~ta in/eoci_Ón bilia? tan rc'bcl:te1 
fué evidente. 
El a.bccso múltiple del híq~do, de origen biliar. -
En casos excepciOnales, la mfección del árbol biliar prmc1pal termma cO~ 
la fOrmación de abcesos múlt,.ples del hígado-. En estos casos, fuera del sín·--
drome habitual de la mfección coledoCiana, encontramos en el suero sangUíneo, 
la Dwzo--reacción amarilla, descnta por nosotros y que -se deP.é a la_ desapari--
c'IQn total de 1-a, Blluubina IndiTecta dei suero y ~ su reemplazo por UIJ-_\t- gra_n 
~anta.d!!d ·ªe 'll¡rqlijli_'JkÓ!J_(f'IJ:Q,. Q1Je &S la suhstanCI%;~p_on~a:ble de aquella xeac._ciQ_Jf..-
'Úam~erística ("VAREI:iA, CA:NZANI y VIANA) Así ¡¿ observamos en nuestros dos 
casos de abcesos múltiple~ de este ongen. El precisar la existencia de esta 
comphcaclón, superpuesta a la angwcolitis simple, tiene interés para el prq · 
nóstico; el tratamiento de la infección, tanto médico como quii-úrgico, es aquí 
completamente ineficaz Todos los c3.{56s terminan mal a breve plazo Es ev-í·· 
dente que el simple drenaje del hepático, ;resultará insuflCiente para hmpiat 
del pus, los numerosos -pegueñós abcesos de que está .acripillado e1 pa:r;énquim~ 
hepátjco. 
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C) LA INFEÓCIÓN CRÓNICA. Uolécístitis crónica, Utiástca. h nb 
r. litiásioá,. "---
Dejando de l¡>dp los cuadros de infeéciórt aguda de la vía bi· 
liar, ¡Írin~ipal o sMJlhdaria, queda ·a consíderar ahotá la técnica d~l 
tratam"iento -de l~ infección -en los casos crónicos. 
'Frente ª'un .cuadro .de-·dolores de cóhco, a repetieión., intermi-
tentes, de la reg¡ón vesicular:, es neCesar-I-O que antes de proc-eder 
a hacer un tratamiento antiinfeccioso1 ·se l'econoz.:sa que-· -existe- real-
mente•asomado al cuadro doloroso, el factor infección .. En la prác-
tica se s~ele descuidar demasmdo esta norma y ello se <l.el!e a qué 
son todavía numerpsos ]os ·médicps que siguiendo aún las doctrinas 
ciáf3ic·a~, admiten i~pÜcitamente_ l~ i~te_:rv~n~iÓn del {a~tor l~fe,~­
cÚin, en todos los casos de enfermedad vesicular ¡Cuanta ur.otro-
pi~a se da. todavía a~í, aún por la vía 1ntr~venosa., ~n .casos en ~IQ_~ 
Cua1es no existe· ninguna i~fecci6n, asociada ;;ti tnistof-ilo vesicul~r; 
. . - .-· - - . . .. ,, '". 
puramente .funcional~ . 
Es prec1~0 re~onoce; _ qu_e contrariámente a la do_~trin?- clásiCa: 
él rr;0yor crnting~nte de Zas afecciOnes vesiculares cróniéas está t~­
presentado Por !as d-isqnintsias puras, en 'las cUaleS no exiSte nin~ 
guna tnfección asociail:a. En los estudios más r.eClentes se '1í~ga' ~ Ü 
conclusión de que el 65 por ciento de los casos. de cuadros vesiculac" 
res crónicos, está representad~- pór. dichas''dlsqui~esiaS,' ~'1:0:'.-&ó'Íec-iS~­
pitis n} htia§:is a:$()Ciadas. ConvmD:e .r:esurnir: aquí lo~ d~tqs prdncipq-
les que rerm¡ten drfere\lcia.r .a las a¡squ¡nesias puras, de 1a& aolft 
cistitis 
'H ~xmten ya algunas dlferencías en et aspecto cWmoo, La dis-
pepsia del tipo hepático, C'On SU inlolerartma espeéJ:al pará Ias COJiJ.Í• 
das grasás, y los éuadros dolorosos del hlpocoiidrw derecho·,' co:U el 
~Phco hépático ·típíco: --exiStén en ·re:Jlidad ·,y' cori Íós miSffioo c'3.-ial5~ 
teres en amhas Circunstancias.. La apariéjón de lá ~ctúi~'ia tránSi-
, ' ' . . -
t.aria después del cólico hepático, es mucho .más fr~.cuen~e en lo,s 
casos- en que exiSte la colecistitis, que en las estasis pura_s, Y la _apa::-
rición de fiebre después de los cóhoos, per.nnte afwmar ·con._ m-ayor 
segundad la presencia de la coleCJ:stltls 'asoei<tda. 
2) Pero es sobre todo de los datos obtemdos por la exploraéi15ii 
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de la vesícula con la calec1stografía y el sondaje auoilenal, que sur-
gen los elementos que permiten est~blecet el díagnóstícd con ma: 
yor 'segdriilad; · ~ 
a) El síndrome de exclusión fu1lciqnal, de la ·vesícula (V ARELA 
FUENTES), es 4ecir, la asoeiació'u de la· ausencia ([e ~ombr'a ve_si-
cu'zar en ei colecistograma después de la t~traiodo, con uná prueba 
de_ MELTZER- - LipN negativa; Corresponde Prácticamente a uua wle~ 
?istit~s_, 1~_, que en n~~ve s_obre. dÚiz ca;os. ~a . asoci~da ad~~ás a la 
litiasis vesicular. Son realmente excepcwnales los casos en los ~ua-:­
l~s esta doble respuesta es dada por un tras1;0rno puramente f)ln' 
cional áei Órgano, spbre ~odo asociado en general a afecciones ~'?7 
cinas: qmste hidátíco del hígado; Ülcus duodenal;' t)lber.culosis he-· 
p;ítica. En Ía gran mayoria de los casos, esta exc!us.ón funcional 
ca-rre.spo):lde _a la c_~lecisütis, con 1nfecclÓn 
b) La obtención de un colec .. tograma con cálculos, al demos, 
trar la p_rese.ncia de la litiasis, afirm~ implícitamÚlte la ex~stencia 
de la ;i'nfección. Los c.asos de af~ccíón vesicular con historia. clínica 
y con litiasis, Son todos infectados La. litiasis pura, cou el cálculo 
primitivo de colest~rilla de 1\:scHOFF y B.A:OMEIS'I'ER, sin infección., 
no tiene prácticambnte- ninguna historia. clínica-
e) Quedan fmalmenté los casos m(js dífíeiles de resolver: es el 
de la obtenciÓn de colecistogramas anormales, peto sm hüasís; h~~cy 
que diferenciar ,eh tales casos si se trata de una estasis ,pura n ¡de 
una co!ecistitis (no litiásica). Esta última se car,actenza por dar 
coleciStogramas pálidos aún desp)lés del refuerzo con una segunda 
dosis de tetraiodo inger1do, siguiendo la técnica de &ANDS'ffioM: En 
cambíQ, en las estasis pUras se Obtulné ~ nt'enudo lln colecistograma 
páhdo; casi invisible, después ele la 'primera dosis de 4 grs. , pero 
a:l día siguiente, de'spués de : ingérn: 1-a segunda dosis tambréli d!l 
.. 4 grs.; aparece uná sombra vesíeUlar 'de dellsidad normal AdemáSJ 
después de la ingestión de comicia grasa; las radiOgrafías demues: 
tran Úna ·desapariCión ·ráPida de la sorribra vesicular pállda, Em las 
c~lé·cístitis, pero s'in verse Con-traccióri cla~a del órgano·; nó así ell: 
las· estas1s puras, en las cuales, a jJ-esar · de que ia redúeción ae la 
sombra· sé hace le:fi:tamenté después de la comída grasa, traduciend{J 
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)a diticultad d~ l~t ~vacu,ac1Ó¡:t d~l órgano, a menudo se obs~va 1'! 
intensificación de la sombra durante dicho período. 
Finalmente, la prueba de MELTZER - LmN es negativa en las 
colec,stifis, en las cuales la mucosa alterada ha perdido la capaci-
dad de contracción para la bilis. que le llega del hígado. En cambio, 
en las. ~tasis v~siCulares '.a menu'do se obtiene, por lo menos en_ al~ 
, gunos d~, los sondaje shcéS1voS, --una muestra d'e bili.S: obscura, ... vesi-
c~lar; bllfs ":8" y a veces·, bilis muy Obscura, hiperconcentrada, 
casi negra, que traduce el estancamiento de la büis demasiado pro-
longado, dentro de la vesícula. 
Es decír, que tanto la obtención de una bilis n-B'' bien Ü:hscura, 
en ril sondaje duodenal, -como la obtención de Una sombra vesícula~ 
densa, en algún momento de la col<icistografía, traducen la exístenc 
cía de una mUcbsa vesicular que ConServa su cavacida'~ de eoncert.-. 
tración. Este dato se opone a admillr que exíste nna colecistitis 
asociada. 
No es nec~sario insistir aquí sobre el modo· dé diferenciar los 
diversos t]pGs de estasis ·vesicular, at-ónica o kipertó"nica. Lo impor-
tante, desde el punto de vista que nos ocupa, es dilucidar si exíste 
ulrá estaSts pura b si •hay en rBalidalF una.· colecistitlH; ·sólo eh este 
último caso se hará- .el tratamiento antimfeccioso; 
3) Queda fmairmmte la comprobación directa de la existencia 
de''una i:lfec~ión' bllmr· y del germen qÚe· la provoca, -por la inves-
tigación directa, bacteriológica, del propio jugo duodenal A pesar 
de tratarse de una exploración lógica para .el estudio de la infec. 
ción b1liar, se explica que no haya sido. todavía utilizado en gran 
escala, tCl)iendo en cuenta los defectos que desde el punto de vistll. 
bactenológico, tiene la técnica corri~nte. Durante el sond&je duode-
nal la bilis se obtiene del duodeno a través de una larga sonda, que 
aunque hay4 sid() prEl:vi~mepte esterilizad~. ~s inva.did;:t primer,o, 
durante su larga travesía hasta el duodeno, por las <recreciones con-
taminadas de la buco-faringe y del 'lS!Ómago 
Recién ahora se han elaborado métodos que permiten obtener 
sin contaminarse, el líquido duodenal. Ya sea utilizando una sonda 
con su cabo inferior cerrado por un tap_ón g,elatinQ-So, que es in.trq-
ducida htsta la segunda porción del duodew> b¡tj0 el control raqio-
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lóglco y que reCien al llegar a dicho punto se destapa inyectando 
agua caliente a presión por el cabo extéribcr M la sonda, 'que dÍ-
si:lelve aquel tapón. o htilízando dos sondas, acopladas en caño de 
escopeta, de las cuales una Sirve de piloto para orientar sobre el 
momento de la penetración de las mismas én ~1 auodeno, Úüentras 
·qt~e la otra con su cabo inferior obstruído es recién destapada des-
pués -que ha llegado al lugar deseado, 'en el·duodeno De esta manera 
es posíblti obtener el jugo duodenal a través de una sonda que se 
~onserva' realmente estéril, hasta el momento de la aspiraCión del 
llquido duodenaL Con estas nuevas técnicas se obtienen con mu-
cha mayor frecuencia, jugos duodenales estériles (tres veces más 
que con la técnica habitual utilizando la ·sonda común, al compa-
rarse los resultados obtenidos en una serie de pac1entes, estudiados 
con los dos métodos, sucesivamente). Es decir, que el jugo duodenal 
normal es habitualmente estéTil. En los cultivos obtenidos con la 
sonda común, a menúdo se obtiene el crecimiento de las bacterias 
habituales de la flova faríngea. 
Los resultados sahentes obtenidos Mn estos nuevos métodos 
pueden ser así resumidos : 
a) El jngo duodenal normal (y por con;nguiente ta'!lbíén, la 
bilis iJUe lo integra), son h~bitualmente esténles. 
b) El hallazgo en sondajes sucesiv?s de un jugO' duodenal. es-
téril, es -un valioso· argumento· ern ctrn.tra de· la exiS·tenma, de u:n,a_ .in-
fección biliaT. En los casos que han'llegado después de la operacióp, 
se ha demostrado casi siempre, que también los cultivos de la bilís 
vesicular y los de la propia pared de la vesícula extr:rpad¡¡, .eta,n 
también estériles. 
b) Si en los cultivos sólo aparecen las bacterias mezcladas, de 
la rinofa.Fl:nge {microcoec-us· catarrhalis-; pneumo; Fr1edlander,;-_ le .. 
v!lduras; difteroides) o si con ·esta flora aparecen además el ilsta" 
filo o el· estrepto, el hallazgo debe ihterpretarse como debide> a una 
contarmnación del material con la flora fgTingea. 
"· •.• 
d) En cambio, el hallazgo de cultivos puros, del estrepto, esta-
filo dorado, Coh; Froteus; Bacílus Wélchii; Abertb y se>bre todo 
cuando este hallazgo se repite en cultivos de material de sondajes 
SUCesivos, Bs Índice SégUTO ae la pTesenda de úná infe.cCÍ<Ín biliar 
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provocada por ti gb'men re$pectivo. No sólo se establece '}SÍ la p:rec 
senci>t i!e ]a iÍJ.fección, sino. que se precisfl su natmaleza, lo que p~e­
de pen¡ntir encarar además su tratamiento específico, tal como. se 
hace ahora, pOl; ejemplo, en el caso de las mfecciones urin!l'ri!ls y 
hasta tiene el interés de suministrar el material necesar.io ·para la 
prepar~eiql).. de auto-vacu~as1 en ~l caso en q1,1e ~~ d~ee in~Lui:t:~as 
en el tratamiento específico de la infección. 
Una. vez que se ha establecido con todos estos datos, la. ex.is~en­
cia indiscutible de la infección y hasta l¡¡_ naturaleza del germen 
infectante de la .vía biliar, se proMderá al tratamiento racl()nal de 
la misma 
También aquí en las colecistitis crónicas, ~e utihza pars tra.t~ 
, la infección la técnica general ya 'mdicada en el tratamientO'· de las 
( urotrop1na.; tripaflavina), íntercalando si es n,e-eesarw, series de 
urotropina-salicilato por- la vía iptravenosa; y también la medica:-
cián colagoga (sulfatos de magnesia de sodio; peptona; aguas de 
Carlsbad, Vichy o similares; sales biliares por boca o intravenosa; 
drenajes . duodenales periódi.cos, etc.), tiene aquí taml,nén su em-
pleo alternativo. 
Péro·, aP.emás, el tr~t_amiento se cotnpleta en estOs casos e:on ~l 
uso de la medicacióit antünfeccwsa específica. Así, en los casoo-- .de 
in-fección a colibacilos se r-ecurrir.á a las dj_versas vacunas (anti--
soli, etc.) Además se obtienen buenos result¡¡dos con las autovac.1J' 
nas ya mencil?-nadas más arriba, preparadas Con la_ bacteria infec:.. 
taute cultivada en el jugo duodenal. En algunos casos se ha utili-
zado con éxito la inyecmón repetida del filtrado' del caldo de cultivo 
de arehaB· bacterias ( ani>vt-rus) .. En estos tratamientoS" por las va-
curiaS, se aconseja evitar- de provocar r-eaCc'!-ones- generales- ·molestas 
después de las inyecciones de vacuno, reduc.ieudo en la. medida ne, 
cesaría las dosis qua se inyectan. La provocación de tales reacciones 
parece ser más nociVa q\Te útil, para el resultado final del trata-
miento, 
El t.-atamiento de las focos primnJrios de infecGión . 
. Queda ahora a. consider¡.u: un punto de m>1yor .iJlterés práeticoc 
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~ l'vede ~m;tsiderarse com\)' co¡nplet<¡. e&te tra.tamiento ~ut!infecciOSQ 
que enfomi ~xclusiva,m~nte el, aspectQ local de la, i¡Ifección. hília'? 
.Actualmente ra es posible resp(lnder en foTIIJa n,egativa, a .esta pr¡;. 
gunta. 
Se tíe11de a admitir cada ve~ l)lás qu\' la infe(c.ÍÓ'Ik ·de llk vfa l¡i: 
li.ar y más es¡lecialmente. de la. vesícula, es, a men11dp secun«aria , a 
una infección lejana., focal, con frecuencia latente ella misllla, shl 
:qingún_ s~ntoma loGal _qu~ den\lncie su presencia. En t!lles ~~s.os,. h! .. 
cura, de j¡¡ hlfecGión vesicular será mcOmJ;lMil, si no se trata simul. 
táneamente este f0co oculto de infecció11, lejano, pero que reinfecta 
continuamente !k la veiícula, :¡¡o1· l0 vía ke.'J"ltÓgena (:¡tEHFuss y 
NELSON). 
A es,t~ respecto co)lviene recordar .qve actualme11te sqbre ía ba, 
se de ¡:¡na ampha expe.rimentacíón, se ha llegado a admitir que l<t 
vía h~bitua] de llegada hasta la vesícn!a, de los gérmenes il)fectan: 
tes, debe ser la vía kematógena, 1?"'" la arteria cística. La infección 
por la vía_ bihar, asee:ti~entet debe ser excepm<?nal, ten~endo en cuen7 
ta la esterilidad habitual del contenido duodenal; la corrle11te con. 
tínua de lavado de las vías billares, por la liihs que desciende;' ~ 
además ef hecho bien establecfdo, de que es mucho más frecuente 
obtener cultivos positivos de la pared de la vesícula, que del con: 
tenido b1Iiar de la misma, 'en las colecistitis. Además, en las expe: 
reniclas de RosÉNow~ resulta_ siempr~ más fácii provocar la Colee~-~ 
titis aguda inyectando por la vía endovenosa los' gérmenes p~tó~e: 
nos, que si se les 1nyec.ta en el intR:rior de Ia misma VeSícUl~ En 
este· último ~aso, la bilis dotada de propiedades bacteriCida.s pal'~ 
:muChos agentes micrObianos, se opon_e- a Su .multipli<¡a_ción Y, pÓÍ 
consiguiente, a la infe-~eióll Secu,nd&ia de 1a pared dei ór~ano·. ( 
Admitida así la, infección hal:¡1tua) de, la vesícula por la vía 
h~matógen_a,_ s~ plantea la cue:;;tió_n __ de cu~les ~on lqs focos J?I:imhi,., 
voo responsables de la colecistills. Volviendo a los datos. de la Ta. 
bla I, se r~conoce que las bacterias que 'infe'clan más frecuentemente 
la vía biliar, pe1·tenecen a dos g¡rupos principal~: los cocos Gram 
positivo, con preduminio del Estrept<lcoco Virldans 'y el· grí:;po 'dé 
lo~ bacilos, Coli y similares .. 
Las. bacterias del primér ~upo SO)l las que se encue¡üran d~ 
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Mstwnbre en los focos de infección' ocultos, cefálicos: quistes api-
'cit!<JS dentarios; amígdalas'; senos paranasales. El segundo grupo 
~e: éncuc:qtr~, en·. c~inbio, en el canal digestivo 
Frente a una colecistitis sobre todo crónica, será por consiguién~ 
te neceSario ·in:veshgar, sigUiendo las técnicás yá ·bien establecidas, 
la presencia püSíble de tales foc~s ocultos, primarios, de la mfección 
y tratarlos luego con la energía ,ecesaria, para completar así la 
Himinac1ón de l.a infección biliar. Mejorías notables de colecistitjs 
crónicas rebeldes; obtenidas recii\n después de suprimir uná si11U-
sitis supurada crónica concomitante, o después de la amigdalecto-
mía, son ahora relatadas con frecuencia en la bibliografía médica . 
• 
Muy importante es también ll! infección secunooria de la vesí-
éula, a part,ff de una ·infección primaria aP'endiC-ula't:, aguda ·o eró. 
nica. El agente infectante es áquí el co!.bacilo y su vía de llegada 
a la vesícula es la vía hemÍltógena (tal como ocurre también en ias 
infeccioneS colibacilare·~ secundarias., de la vía urinai"J.a; más rara 
;ería la propagación por la vía llnfática o pÓr la ve11a porta. Un 
ejemplo típico es ei siguiente caso:. . 
Enferma de 18 años, sin antecedentes de inter.és.. :E:[ace una 
apendicitis aguda intensa, con reacción peritoneal localiZada, qúé 
obliga a intervenir a las seis horas. Se exti~pa ei apéndice muy 
alterado. Ya a los seis días tuvo su primer cólico hepático,, Desde 
entonces hace un cuadro de colecistitis subaguda, persiliCente · que 
obligÓ a trata!~? du~ante Ún año, enérgica~ente, con se.ries perió-
dicas de inyecciones 'de urotropina intravenosa y drenajes duode-
~ales r,epeÚdoseon frecuencia. En, la c~lecistog.rafía ~e obtuvo Úna 
imagen pálida, sin c.álculos. La prueba de ME¡:,TZER - LION,, que al 
principio era negativa, rec1én al final del tratamiento dió resulta; 
dos positivos. La cura·món fué franca, no hab.iend~ p-resentado en 
los nueve añns trallscurridos a~sk'te enh:mces, ningUn trastorno veSi-
cular En est~ ·caSo el orige~ apend-ic~lar a.·e la Colecistitis es evide1#e. 
I;a infé~ción de la vía biliar, actuando com.o fooo' primario. -
Otro problema que se presenta en el curso de la infección bülar 
crónica,;¡,¡¡ el ·de la poSibilidád de que e7la adt'úe como foco prima-
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rio de infección, y repercuta secundariameute sobre otr 
lejanos, por ejemplo, sobre el aparato locomotor. En 
este foeo primario vesicular puede ser él mismo silencio 
desapercibido para el elínic<i, si no lo busca especialmente. 
observado dos casos típicos de esta naturaleza. 
Enferma de- 53. años, operada ha13ía nueve mese:s por su litiasis. La ~nter· 
vención sf) limitó, ·a causa de la extrema gravedad del eaE¡o (gran infecci?n e 
ictericia), a abrir la vesícula con a;neste_sia local,_ extrayendo nu~erosos cálc:u-· 
los y a drenar el órgano. Quedó una fístula pérmanente biliar, total. É1 Ccilan·, 
giograma demostró una -gran dilatación de todo el hépato--colédoco, con seis 
cálcuios en su ihter'ior y un cierre completo del Od,di. 
Casi en seguida· después de la operació:n,, se inst~ló un reumatismo intens9, 
del tipo periarticular; la enferma apenas podía moverse en la cama, por la 
violen~ia de los -·dolores provocados al menor movi.miento de sus hombros, ro--
dillas o· tobillos. 
Este reumatunrw pertartim~lar que venía resistiendo desde hacia nueve 
meses a todos los tratamientos habituales, cedW grai])ualmente hasta df!_sapa-
recer par completo, haciendo lavadas f1;%ti.sépticos diarios, de .m via biliar 
prinoijJal a través de la fístula, con una solución de mercurocr01'fi.Ci ( compl6--
tada por. lavados de éter disuelto en aceite, C'On el intento de disolvei·'los 
cálculos, lo que n._o pudo conseguhse) . 
El ~egundo ca~o es también Ilustrativo: 
Enferma de 65 años, con h1stona de .muy intenso l~~.~mbago que la inmo 
VIliza durante "?_.ario_s días e~ cam:;t1 periódÍCa~ellte, además~ dolo:r'és d8 l~.s 
pequeítas articulaciones de. las manos,· muy molestos~ acompaña,doS' de defor-
mación progresiva de las pequeñaS. i:trhculaCwneá y de gruesos' nó-dulos ae -He--
berden. Su reumatismo de las lhanos- le impid~ ejercer· su actividad normal-de 
pr9feSora de pia:¡;to. El tratamient_o permanente antireumático·· 'da .r.esultadi:ls 
muy precarios, durante los cinco años últimos. 
En una radiografía abdominal practicada con motivo de algunos tras--
tornos dispépt-icos, apareCIÓ una vesicula llena de cáhmlos, del -tipo facetado, 
coles-terí:nieo, que datan seguramente de muchos afios atrás. Pero esta litiasis 
nunca había temdo histOria clínica característica. La prueba de Meltzer--Lyon 
era negativa. 
Hace se1s mes_es comienzan cólicos hepát1eos repetidos, con fiebre y al-
?·una v~z ligera ictencia.' Co~o. el trat~miento médlC~ no da resultados satis--
faetonas, se acons,eja la Colecfstecto:ri:úa, que ~:¡e prª'ctica. con éxito. Después 
de esta operación, durante todo el año transcu,ITldo desde entonces, no ha 
vuelto a tener más su lm_nbago y además se ha detenidO totalmente la evolu--
ll 
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eión p:~;ogresrva de su reumatismo ae-;las manos .. ~s evidente que la supresión 
del foco de infección. vesicular, que · h~bía permanecido como un foco oculto 
dp.rante muGhos años, mejoró .rápidam,ellte .su reumatismo. 
Et tratarmiento quirú•·gico .de la~ colecisUCis crónicas. 
Todas las infecciones vesiculares crón1cas que se demue!:'tran 
rebeldes al tratamiento ya detallado, después de un plazo razona-
ble q~e d~p~~de sobre todo de. !á intensídad de las molestias provo, 
cadas por la afección, deben ser finalmente tratadas de una manera 
radical, por la oolecistectomía. El drenaje simple del órgano sólo se 
justifica en los casos de htíasis, con alteraciones muy pequeñas de 
la pared de la vesícula .. 
La .existenma de la !Vfiasis asociada a la colecistitis, es un fac-
tor que induce a récurril:'" más precozmente al tratamiento quirúr-
gico, desde que la expel-ienda: demu~stra que estas colecistifis con 
litias~s, son mucM1 más rebeldes al t1·atamierdo médico, que las· no 
litiAsicas. · 
Cuando la infección se extiende a la vía biliar principal (aso-
ciada o no a la colédoco-litia-sis, será necesario además proceder a. 
apertura y drenaje del hepático. 
Al re:fer1rnos aquí al tratamiento quirúrgico, debemos 
sobre la necesidad de evitar el acónsejar dicho tratamiento, en 
casos de .e.strosis ·~ .sim!ple, sin colecistittS, por grandes y 
sistentes que sean los trastor~os que pr~senta el enfermo. E~tos 
sos deben ser tratados exclusivamente con los métodos médicos, 
rante-todo el tiempo' que sea necesario. El tratamie~to auil. 'Út·gi,,ó·~ 
no sólo no los mejora, 
peoramiento m~n1:fiesto. 
Resumen .. -
1) La infección constüuye un factor importante en la ebologí3:. 
de las .afecciones de las vías biliares. Está siempre presente ;,n 
ínJ!amaciones agudas de las mismas ( coleCistiüs agudas; 
coledocüis) , Pero en las afecciones crónicas de la vesícula, la 
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ción sólo interviene en un 25 por ciento de los casos. Los restantes 
están consbtuídos por estasis vesiculares puras ( trasrorno funcio::-
nal, sin ]nfección) , 
2) Las colecistit1s agudas se logran enfriar casi siempre con el 
tratamiento constituído por el reposo, régimen de agua, azúcares y 
sal; h1elo looal y antisépticos apropiados. Es excepCional que sea 
necesario _ r_ecur;t:ir durante el período agudo al tratamiento qui-
rúrgico. 
q) j;,as infecciones agudas de la vía bihar prmcipal se tratan 
en ignal forma, sólo que aqní el tratamiento se completa con los 
drenajes duodenales dwrios, La mayoría de estos ca.sos deben ser 
operados después, con. ventaja, en frío.. Pero si la angiocoledocitis 
aguda es aco~pañada por una icteticia franca, ia intervención de-
berá ser practicada aún en caliente, SI no se logra enfriar el proceso 
en nn plazo de treinta a cuarenta y cinco días, De otro modo se 
corre el grave riesgo de dar tiempo a que se constituya una insufi-
ciencia hepática irreparable. 
4) Frente a_ un sufrimientO- vesicular cr~nico, es preciso reco-
nocer si existe o no el factor infección. Son sobre todo los datos de-
rivados de la exploración funcional combinada de la vesícula, con 
la colecistografía y la prueba de Meltzer -·Lyon, que , permitirán 
establecer con seguridad este punto, 
5) Si hay infección, es decir, colecistitis (asociada o no a la líe 
tiasis), se tratará la infecCión con la medicación antiséptica, apo~ 
yada con los colagogos y el régimen, Esto se completa haciendo el 
tratamiento específico de la infección, nna vez identi:fl,cado el ger-
men mfectante en las muestras de jugo duodenal (vacunas auto-
o de stock;, antívirus) . 
6) H~y qUe investigar además, en estos casos, si existen focos 
ocultos de infección, primarios, capaces de reinfectar contínuamen-
te por la vía hematógena, a la vesícula En caso de existir deberán 
ser extirpados radicalmente. 
7) En algunos casos el factor mfección vesicular repercute y 
daña a órganos lejanos (sobre todo articulaciones), ta supresión 
del foco vesicular mejorará la afección lejana correspondiente. 
9 Las colecistltis crónicas rebeldes al tratamiento médico de-
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ben ser tratadas quirúrgicamente, en general por la colecistectomía. 
Son sobre· todo rebeldes y por cpnsigu1ente niás quirúrgicas. desde 
su comienzo, las eoleciStitis que, se acompañan de litiasis. 
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